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Wszyscy pracownicy poszkodowani podczas wykonywanej pracy lub cierpigcy na
chorobe zawodowa mogg by¢ uprawnieni do otrzymania swiadczen z funduszu
odszkodowan pracowniczych

1. Jezeli powstaty w zwigzku z wykonywang praca uraz/choroba uniemozliwia podjecie pracy przez okres powyzej 7 dni powodujac
utrate zarobkéw, zmniejszenie zarobkdéw lub trwate kalectwo, pracownik moze by¢ uprawniony do otrzymania swiadczen z
tytutu utraty zarobkéw. W przypadku oséb pracujacych w charakterze ochotnikéw strazy pozarnej lub transportu medycznego,
rekompensata z tytutu utraconego czasu pracy lub mozliwosci zarobkowania moze by¢ ptatna od daty powstania urazu/choroby.

2. Pracownik ma prawo do skorzystania z pomocy lekarskiej w zwigzku z urazem/chorobg i powinien niezwtocznie to uczyni¢. W
nagtym wypadku mozna skorzystac z ustug dowolnego swiadczeniodawcy ustug zdrowotnych. Leczenie nalezy kontynuowac u
Swiadczeniodawcy zaaprobowanego przez Komisje ds.Odszkodowan Pracowniczych (Komisja) Stanu Nowy Jork lub w poradni
medycyny pracy. Zaaprobowanego przez Komisje $wiadczeniodawce mozna znalez¢ na stronie web.ny.gov. Nie nalezy samodzielnie
ptaci¢ swiadczeniodawcy ustug zdrowotnych, koszt leczenia pokryje ubezpieczyciel pracodawcy. Jezeli ubezpieczyciel posiada
sie¢ preferowanych aptek lub laboratoriéw diagnostycznych, pracownik musi skorzysta¢ z ich ustug. Ubezpieczyciel ma obowigzek
poinformowania poszkodowanego pracownika o istnieniu tych sieci oraz o sposobie korzystania z nich.

3. Pracodawca ma obowigzek naprawy lub wymiany wszelkich protez (np. protez konczyn, protez dentystycznych, okularéw) zgubionych
lub zniszczonych w trakcie pracy. Pracownik jest rowniez uprawniony do otrzymania zwrotu kosztéw lekéw, kul ortopedycznych
oraz wszelkiego rodzaju wyposazenia przepisanego przez lekarza, jak réwniez kosztéw transportu i innych wydatkéw na dojazd do
gabinetu $wiadczeniodawcy ustug zdrowotnych lub do szpitala. (Nalezy zachowa¢ pokwitowania wszystkich tego typu wydatkdéw).

4. Pracodawcy nie wolno prosic¢ pracownika o zrzeczenie sie praw do Swiadczen z funduszu odszkodowan pracowniczych ani
dokonywac potracen z wyptaty na optate sktadek na fundusz. Pracownikéw nie mozna réwniez zwalnia¢ ani dyskryminowac ze
wzgledu na zatozenie wniosku o wyptate Swiadczen.

5. Pracownik moze zatrudni¢ adwokata lub licencjonowanego petnomocnika do pomocy w sktadaniu roszczenia, ale nie jest to
wymagane. W przypadku podjecia decyzji o skorzystaniu z ustug adwokata lub licencjonowanego petnomocnika, nie nalezy ptacic¢
mu bezposrednio. Honorarium adwokackie zostanie ustalone Komisje i potrgcone z przyznanej kwoty odszkodowania.

6. Jezeli roszczenie zostanie zakwestionowane ze wzgledu na brak powigzan urazu/choroby z pracg zawodowsa lub ochotnicza stuzbg
w strazy pozarnej lub transporcie medycznym, pracownik moze by¢ zmuszony do samodzielnego pokrycia kosztéw leczenia. Urazy
odniesione poza pracg moga by¢ podstawa do ubiegania sie o rente inwalidzka. Informacje dotyczace $wiadczen z tytutu renty
inwalidzkiej mozna uzyska¢ dzwonigc do Komisji pod numer (877) 632-4996.

Uwaga! Szybki powrét do pracy i aktywny tryb zycia moga pomoéc w szybszym odzyskaniu sprawnosci fizycznej. Pomoc w
zorganizowaniu powrotu do pracy lub w przypadku trudnosci rodzinnych lub finansowych spowodowanych urazem/choroba, mozna
uzyskac kontaktujgc sie z Komisjg telefonicznie pod numerem (877) 632-4996 i proszac o potaczenie z doradcg ds. rehabilitacji
zawodowej lub pracownikiem socjalnym.

Aby wnies¢ roszczenie:

1. Nalezy poinformowac pracodawce o odniesionym podczas pracy urazie lub chorobie na pismie w terminie 30 dni od daty wypadku
lub wystgpienia choroby.

2. Jak najszybciej zgtosic uraz/chorobe Komisji. W tym celu nalezy pobrac i ztozy¢ Formularz wniosku pracowniczego (formularz C-3).
Uwaga! Ochotnicy strazy pozarnej powinni ztozy¢ Whniosek o przyznanie swiadczen ochotnikowi strazy pozarnej (formularz VF-3),
natomiast ochotnicy transportu medycznego powinni ztozy¢ Whiosek o przyznanie swiadczen ochotnikowi transportu medycznego
(formularz VAW-3).

WAZNE: Jezeli Komisja nie zostanie powiadomiona o urazie lub chorobie w terminie dwdch lat, pracownik moze utraci¢ prawo
do Swiadczen.

3. Nalezy poinformowac swiadczeniodawce ustug zdrowotnych, aby przestat kopie raportéw dotyczgcych roszczenia do Komisji oraz do
ubezpieczyciela pracodawcy na adres podany u dotu formularza.

POMOC W UZYSKANIU ORAZ SKLADANIU FORMULARZA ROSZCZENIA, JAK ROWNIEZ ODPOWIEDZI NA PYTANIA

DOTYCZACE URAZOW LUB CHOROB POWSTALYCH W ZWIAZKU Z WYKONYWANA PRACA, MOZNA UZYSKAC
DZWONIAC POD NUMER (877) 632-4996. PRZEDSTAWICIEL KOMISJI UDZIELI POMOCY POSZKODOWANEMU.

Niniejsze informacje stanowig uproszczong prezentacje praw pracownika w Swietle ZARZADZENIEM PREZESA KOMISJI DS.
Prawa o odszkodowaniach pracowniczych. Stosownie do zapisu par. 110 Prawa o ODSZKODOWAN PRACOWNICZYCH
odszkodowaniach pracowniczych, ubezpieczyciel pracodawcy: NYS Workers’ Compensation Board,
Centralized Mailing, PO Box 5205,
Binghamton, NY 13902-5205
WCB.NY.GOV

Miejsce na nazwe i adres firmy ubezpieczeniowe;j
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